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Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu


z dnia  28 kwietnia  2023 r.
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UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. PIASTOW SLASKICH WE WROCEAWIU






Wrocław, <data>
ZAŚWIADCZENIE

Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu potwierdza, że <Pan/Pani> <imię nazwisko> zamieszkały(a) w <adres zamieszkania>, nr PESEL <numer pesel> został(a) 
w dniu <data wpisu> r. wpisany(a) warunkowo na pierwszy rok studiów <stacjonarnych/niestacjonarnych> <pierwszego stopnia/drugiego stopnia/jednolitych magisterskich> na kierunku <nazwa kierunku> w roku akademickim <rok akademicki>.
…………………………………

podpis osoby upoważnionej
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